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Resumen. Objetivo. Determinar las propiedades psicométricas del Cuestionario de Salud General 
de Goldberg –GHQ-28–, en una muestra de cuidadores primarios informales mexicanos de pacientes 
con cáncer. Método. Participaron 276 cuidadores de los cuales 205 fueron mujeres (74,3%) y 71 hombres 
(25,7%). Los participantes contestaron concurrentemente el GHQ-28 y el Inventario de Depresión de Beck 
BDI. Resultados. La consistencia interna de la escala global mostró un índice satisfactorio (α= 0,91). 
Las alfas de Cronbach de las sub-escalas tuvieron un valor de α=0,86, a α=0,76 que explicaron el 
53,42% de la varianza. La validez concurrente con el BDI mostró resultados significativos (r de Pearson 
de 0,72 a 0,427, p<0,05). Conclusiones. La relevancia de los resultados obtenidos radica en que se trata 
de una población que puede llegar a presentar afectaciones en la salud en general a lo largo del proceso 
de cuidado de los pacientes oncológicos.
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[en] Psychometric properties of Goldberg’s General Health Questionnaire 
–GHQ-28– in informal primary caregivers of cancer patients
Abstract. Objective. To determine the psychometric properties of Goldberg’s General Health 
Questionnaire –GHQ-28– in a sample of Mexican primary caregivers of cancer patients. Method: Two 
hundred and seventy six caregivers participated in this protocol, 205 of which were women (74.3%) and 
71 were men (25.7%). Participants answered the GHQ-28 and the Beck Depression Inventory (BDI) 
concurrently. Results. The internal consistency of the overall scale showed a satisfactory index (α = 0.91). 
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The Cronbach alphas of the subscale had a value of α = .86, α = .76, explaining the 53.42% of the variance. 
The correlation validity by BDI showed significant outcomes (Pearson r= 0.723 - 0.427, p <0.05). 
Conclusions. The relevance of the outcomes is that this is a population that can show damages in the 
overall health throughout the process of care for cancer patients.
Keywords: Cancer, primary caregivers, patients, Mexican Population, General Health.
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1. Introducción
En el mundo cada día hay mayor número de personas que enferman de cáncer y, a 
nivel mundial, se ha convertido en la primer causa de muerte con 8,2 millones de 
fallecimientos solo en el 2012 (Organización Mundial de la Salud, OMS, 2015)(1).
Sobre ello se debe considerar que el cáncer es actualmente una enfermedad 
crónica y degenerativa que en algunos países se sigue diagnosticando en etapas 
avanzadas; situación que incrementa el riesgo de que el paciente pueda ir perdiendo 
independencia y generando discapacidad prematura que la lleva a tener cada vez 
más la necesidad de ser asistido(2-4) es decir de requerir de cuidados a largo plazo 
que de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (2002)(2) se definen como 
todas aquellas actividades realizadas por un largo periodo de tiempo sobre una 
persona que no es totalmente capaz de cuidarse por sí misma; y que forman parte 
de las tareas esenciales para el tratamiento óptimo del paciente oncológico(5).
Generalmente estas acciones son desempeñadas en la mayoría de los casos, por 
cuidadores informales (familiares y amigos) quienes se convierten en un cuidador 
primario, la OMS (1999)(6) lo define como: “la persona del entorno de un paciente 
que asume voluntariamente el papel de responsable del mismo en un amplio 
sentido; este individuo está dispuesto a tomar decisiones por y para el paciente y 
a cubrir las necesidades básicas del mismo, ya sea de manera directa o indirecta”.
Se ha descrito un perfil del cuidador en el que predominantemente es desempeñado 
por mujeres, en edad productiva, con un nivel educativo bajo(7,8). Este rol no es una 
tarea fácil, por el contrario, frecuentemente implica detener momentáneamente 
planes y actividades cotidianas para ocuparse “completamente” del enfermo(9).
Los cuidadores primarios comúnmente se comprometen en tareas complejas de 
cuidado entre las que se encuentran: (a) labores de higiene, (b) manejo de síntomas, 
(c) administración de medicamentos, (d) transporte a los centros hospitalarios, (e) 
coordinación de citas médicas, (f) atención emocional y (g) comunicación con el 
equipo de salud(7,10-11).
Como parte del impacto en la vida de los cuidadores, se ha documentado que 
aquellos que asisten a un paciente con cáncer tienen restricciones significativas 
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en sus actividades sociales, recreativas y financieras, así como carga física(13,14); 
de manera específica se ha observado que los cuidadores primarios consideran 
que tienen una salud mala con especial afectación en las esferas de energía, 
sueño, relaciones sociales y emocionales; además de que tienen mayor riesgo de 
presentar cefalea, dolor de espalda, cansancio/fatiga, y apatía; a nivel psicológico 
con sintomatología de ansiedad, depresión, mayor disfuncionalidad familiar y 
sensación de apoyo insuficiente(15-18).
Esta sintomatología presenta una tendencia a incrementarse de acuerdo a la 
evolución del paciente y a que en los cuidadores primarios es poco frecuente la 
expresión de sus necesidades; ya que existe una percepción de no desear molestar 
al personal médico que está ocupado atendiendo a su paciente(19); además de que, 
a pesar de ser una figura central en el tratamiento del paciente, su evaluación 
especializada es poco frecuente; a manera de ejemplo se ha descrito que por cada 
siete instrumentos que miden calidad de vida en pacientes se desarrollan uno que 
evalúe la calidad de vida de los cuidadores(20).
En este contexto, el Cuestionario de Salud General de Goldberg – GHQ – 
(Goldberg, 1978)(21), es un instrumento diseñado con el fin de evaluar el grado de 
salud general(22); sobre el cual se han elaborado versiones de 30, 28 y 12 ítems. El 
GHQ ha sido adaptado y validado en diversas poblaciones, mostrando un alfa de 
Cronbach entre 0,89 y 0,75(22-29) y se ha empleado en estudios epidemiológicos, de 
screening, con la intención de evaluar la salud mental a nivel de población general, 
jóvenes estudiantes, ancianos, mujeres embarazadas y puérperas, familiares y 
cuidadores de enfermos crónicos(30).
Sin embargo, en México no existe una Versión del Cuestionario General de Salud 
de Goldberg para cuidadores primarios informales de pacientes con cáncer. Por lo 
cual el objetivo de este estudio fue obtener las propiedades psicométricas del GHQ-28. 
2. Método
Se incluyeron 276 cuidadores primarios de pacientes oncológicos de ambos sexos 
entre 43,4 ±12,8 años (Ver tabla 1 para una descripción de la muestra). La obtención 
de la muestra fue por disponibilidad en el Instituto Nacional de Cancerología (INCan) 
de México. 
Tabla 1. Descripción de la muestra.
f % f %
N 276 100 Estado civil
Edad (Rango) 16-77 Soltero(a) 56  20,3
Casado o Unión libre 179  64,9
Sexo Divorciado(a) 30  10,9
Masculino  71  25,7 Viudo 11  4,0
Femenino  205  74,3   
Parentesco   
Escolaridad Esposo(a)  174  63,1 
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Ninguno 9 3,3 Hijo(a)  78  27,9 
Primaria 64 23,2 Otros  24  0,9
Secundaria 101 36,6  
Bachillerato 66 23,9 Dx. del paciente 
Licenciatura 25 9,1 Mama  78 28,3










Otros  111 68,6
2.1. Muestra
La muestra de participantes se obtuvo durante las consultas de los Servicios 
de Oncología Médica, Cirugía y Psico-oncología tanto en consulta externa y 
hospitalización. El proyecto fue aprobado por los Comités Científico y de Ética del 
Instituto Nacional de Cancerología. Cada uno de los participantes aceptó participar 
en el presente estudio mediante la comprensión y firma del consentimiento 
informado de investigación. 
Los participantes fueron seleccionados a partir de los siguientes criterios de 
inclusión: (a) familiar, conocido o amigo que de forma verbal manifiesta ser el 
principal proveedor de las actividades de cuidado, (b) cuidadores de pacientes con 
cualquier diagnóstico oncológico, estadio y/o tratamiento, (c) saber leer y escribir, 
(d) no recibir ninguna remuneración económica por los servicios que ofrece al 
paciente y (e) sin formación previa, en actividades de cuidado a pacientes.
Como criterios de exclusión se consideró: (a) cuidadores con deficiencias 
cognitivas y (b) con problemas auditivos y visuales severos.
Los participantes además contestaron una cédula de identificación que recabaron 
los datos sociodemográficos que incluyeron edad, sexo, parentesco, escolaridad y 
diagnóstico del paciente.
3. Instrumentos
3.1. Cuestionario de Salud General de Goldberg - GHQ-28 -
El Cuestionario General de Salud de Goldberg (1978)(21) validada para población 
mexicana general por Romero y Medina-Mora (1987)(27) es un instrumento dirigido 
a diferenciar probables pacientes psiquiátricos de aquellos considerados como 
potencialmente normales. Está originalmente diseñado para identificar trastornos 
mentales no psicóticos en contextos de práctica médica general. El GHQ-28 consta 
de cuatro subescalas de siete ítems cada una. La escala A refiere síntomas somáticos; 
la B, ansiedad e insomnio; la C, disfunción social y la O, depresión severa. Ambas 
versiones mantienen un buen grado de concordancia, siendo los coeficientes de 
validez y fiabilidad del GHQ-28 semejantes a los de la versión de 60 ítems. La 
versión mexicana ha mostrado adecuada consistencia interna (0,90) y validez 
divergente moderada r=0,60.
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3.2. Inventario de Depresión de Beck – BDI 
El Inventario de Depresión de Beck -BDI- (Beck, Ward, Mendelson, Mock, & 
Erbaungh, 1961)(31) fue estandarizado para población mexicana por Jurado et 
al. (1998)(32) y diseñado para evaluar la intensidad de sintomatología depresiva. 
Es autoaplicable y consta de 21 reactivos, con cuatro opciones de respuesta que 
describen el espectro de severidad de la categoría sintomática y conductual. 
Consta de tres factores que evalúan: 1) ánimo, 2) pesimismo, 3) sensación de 
fracaso, 4) insatisfacción, 5) sentimientos de culpa, 6) sensación de castigo, 7) 
autoaceptación, 8) autoacusación, 9) ideación suicida, 10) llanto, 11) irritabilidad, 
12) aislamiento, 13) indecisión, 14) imagen corporal, 15) rendimiento laboral, 
16) trastornos del sueño, 17) fatigabilidad, 18) apetito, 19) pérdida de peso, 20) 
preocupación somática y 21) pérdida de libido. En población mexicana muestra un 
alfa de Cronbach=0,87. Así como una validez concurrente entre el BDI y la Escala 
de Zung, de r=0,70, p<0,01. 
4. Análisis estadísticos
Para el análisis de los datos se usó el paquete estadístico SPSS versión 14.0 para 
Windows. Se obtuvieron los estadísticos de frecuencias de cada reactivo para conocer 
su distribución en las opciones de respuestas; posteriormente se determinaron 
los grupos extremos (cuartil 25 y 75) basados en la calificación obtenida por los 
participantes y con cada reactivo se llevó a cabo una prueba t de Student para 
muestras independientes para identificar la propiedad de discriminación de cada 
reactivo, aquellos que tuvieron una p > 0,05 fueron eliminados de las siguientes 
pruebas.
Posteriormente se realizaron análisis de tablas cruzadas para conocer la 
correlación entre ítems y determinar el tipo de análisis factorial; Se determinó la 
estructura factorial por medio de un análisis factorial de componentes principales 
con rotación Varimax. Los criterios utilizados para el análisis factorial fueron: (a) 
cargas factoriales >0,40; (b) factores con por lo menos tres ítems, y (c) coeficiente de 
consistencia interna por cada factor alfa de Cronbach >0,60. Se determinó la validez 




Se obtuvo en la prueba de esfericidad de Bartlett una (p=0,001) y en la prueba de 
Kaiser-Meyer-Olkin, de 0,88. El análisis factorial con 28 reactivos arrojó un modelo 
con cuatro factores con valores arriba de 1,00. El ítem siete “¿Ha tenido temperatura 
corporal alta o escalofríos?” fue eliminado debido a que mostró una carga factorial 
< a 0,40 (ver tabla 2).
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Tabla 2. Análisis factorial GHQ-28.
Escala Global α=0,91







Factor 1. Síntomas somáticos  30,99%   α=,86
1. Se ha sentido perfectamente bien de salud y en plena forma. ,643
2. Ha tenido la sensación de que necesitaba algún tipo de 
vitaminas.
,654
3. Se ha sentido agotado(a) y sin fuerzas para nada. ,687
4. Ha tenido la sensación de que estaba enfermo(a). ,780
8. Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño. ,560
9. Ha tenido dificultades para dormir toda la noche.
10. Se ha notado constantemente agobiado(a) y en tensión.




Factor 2. Ansiedad y dolor de cabeza  9,84%  α=,86
5. Ha padecido dolores de cabeza.
6. Ha tenido sensación de opresión en la cabeza o de que la 
cabeza le va a estallar. 
,441
,555
11. Se ha sentido con los nervios a flor de piel y 
malhumorado(a).
12. Se ha asustado o ha tenido pánico sin motivo.
13. Ha tenido sensación de que todo se le viene encima.
14. Se ha sentido nervioso y “a punto de explotar” 
constantemente.
26. Ha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los 







Factor 3. Funcionamiento social 7,70%  α=,76
15. Se las ha arreglado para mantenerse ocupado y activo. ,565
17. Ha tenido la impresión, en conjunto, de que está haciendo 
bien las cosas.
,664
18. Se ha sentido satisfecho(a) con su manera de hacer las 
cosas.
19. Ha sentido que está desempeñando un papel útil en la vida.
20. Se ha sentido capaz de tomar decisiones.






Factor 4. Depresión e ideación suicida.
22. Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada.
23. Ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza.
24. Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena 
vivirse.
25. Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en  medio”
27. Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo.
28. Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene 







 4,87%  α=,80
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5.2. Consistencia interna
La consistencia interna del GHQ-28 mostró un índice adecuado (α=0,91). Las alfas de 
Cronbach por subescala tuvieron los siguientes valores: Síntomas somáticos α=0,86; 
ansiedad y dolor de cabeza α=0,86; funcionamiento social α=0,76 y depresión e 
ideación suicida α=0,80 que explican el 53,42% de la varianza. 
5.3. Validez externa
La validez por medio de la correlación entre el GHQ-28 y el BDI, identificaron 
asociaciones positivas, estadísticamente significativas y teóricamente relevantes de 
moderadas a altas (r de Pearson de 0,723 a 0,427, p<0,05). (Ver tabla 3).
Tabla 3. Correlaciones entre el GHQ-28 y BDI.
1 2 3 4 5
1. GHQ-28
2. F1. Síntomas somáticos ,888*
3. F2. Ansiedad ,873* ,721*
4. F3. Disfunción social ,671* ,479* ,401*
5. F4. Depresión e ideación suicida. ,534* ,292* ,338* ,242*
6. BDI Beck ,723* ,604* ,672* ,432* ,427*
6. Discusión 
El objetivo de este trabajo fue obtener las propiedades psicométricas del GHQ-28 
en cuidadores primarios informales mexicanos de pacientes con cáncer; ya que se 
ha documentado el impacto en la salud de esta población(33,34) y que dicho efecto se 
incrementa en relación a la evolución del paciente oncológico(19). Por lo que resulta 
indispensable contar con instrumentos válidos y confiables para evaluar la salud 
general de los cuidadores que nos permitan identificar objetiva y oportunamente 
áreas de oportunidad para el desarrollo de intervenciones específicas. En este sentido 
el Cuestionario de Salud General de Goldberg – GHQ – (Goldberg, 1978)(21) ha 
mostrado utilidad en diferentes estudios de validación efectuados(23-27).
De acuerdo con los resultados mostrados en este estudio hay un importante 
predominio de mujeres que fungen como cuidadores primarios (74%), lo que 
coincide con la literatura internacional que reportan que entre del 62% al 83% de 
los cuidadores son de este género(2,19) y que pudiera tener implicaciones ya que los 
cuidadores de sexo femenino tienden a invertir más tiempo y dar una atención más 
personal que los de sexo masculino(35).
En relación a la edad, se obtuvo una media de 43 años; este dato es de vital 
importancia, ya que se ha documentado que cuidadoras más jóvenes muestran 
niveles de sobrecarga más altas que las de mayor edad, probablemente debido a que 
perciben un mayor costo de oportunidad asociado a cuidar(36).
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Por otro lado, el nivel de estudios fue de secundaria o menos en el 62%, se 
ha observado que esta variable tiene una correlación negativa con la carga del 
cuidador, es decir que a menor nivel de estudios, se experimenta mayor carga y 
menor salud física que aquellos con mayor nivel educativo(37, 38).
En relación a las propiedades psicométricas del –GHQ-28– en población 
mexicana, ésta presentó una estructura similar a la versión original así como una 
confiabilidad y validez adecuada. Al ser un instrumento breve, fácil de aplicar 
y confiable para la práctica clínica y la investigación, resulta relevante para 
determinar la magnitud de la salud general de los cuidadores primarios. 
Se ha encontrado que casi el 50% de los cuidadores reportan una deficiente 
calidad de vida(8), un 60% alguna enfermedad crónica con un peso muy importante 
de problemas potencialmente invalidantes, que tienen un gran impacto en su vida 
cotidiana, al grado que se estima que el 20% de los cuidadores tienen dificultades 
para realizar su actividad normal para su edad, el 6% requieren de ayuda para 
realizar actividades de la vida diaria, y que se agrava en cuidadores mayores de 
65 años que experimentan sobrecarga, y un riesgo de mortalidad 63% más elevado 
que la población de la misma edad que no es cuidador primario(39); todo esto pone 
de manifiesto que las personas que cuidan la salud de otros de manera informal 
presentan con frecuencia una salud precaria(40).
Por otro lado en la esfera psicológica el 32% de los cuidadores presentan 
síntomas de ansiedad, 22% de depresión, informan sentirse irritables y nerviosos 
(23%) o tristes y agotados (32%)(40,41) estos síntomas se presentan con mayor 
riesgo cuando hay mayor dependencia física y deterioro cognitivo del paciente 
que cuidan, mayor tiempo que llevan cuidando a la persona y menor apoyo social 
percibido(40). 
Estos hallazgos enfatizan la necesidad de evaluar y atender a los cuidadores 
primarios de una manera integral, y por ello el GHQ-28 representa una herramienta 
indispensable que ha sido probada en diferentes poblaciones: jóvenes(27), pacientes 
de consulta externa(23), y en población adulta(30), y en todos ellos se ponen en 
evidencia estructuras factoriales similares.
La diferencia en la estructura factorial obtenida en el presente estudio y el 
GHQ-28 original posiblemente se deban a la demanda física y psicológica a la que 
está sometida esta población, y a los efectos directos en su salud las cuales son 
condiciones esperadas por las afectaciones descritas anteriormente. 
Cabe resaltar que la importancia de evaluar e intervenir oportunamente en los 
cuidadores, no sólo los beneficia a ellos, sino que se ha documentado que el estado 
funcional del paciente correlaciona significativamente con dolor, vitalidad, función 
social, salud mental, bienestar y evaluación general de la salud del cuidador(42). 
6.1. Implicaciones para la práctica y la investigación
El GHQ-28 es un instrumento que ha demostrado un adecuado nivel de sensibilidad 
como instrumento de screening para detectar sujetos que requieren atención 
psiquiátrica, por lo que en el caso de los cuidadores primarios resulta una 
herramienta de gran utilidad debido a su facilidad de administración como un primer 
acercamiento que nos permita identificar con claridad a aquellos que requieren ser 
evaluados y atendidos por un servicio de psicooncología y/o psiquiatría; lo que 
representa un ahorro de recursos materiales, humanos y temporales en la evaluación 
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de cuidadores primarios; y brinda la posibilidad de mejorar la atención integral del 
paciente oncológico y su familia lo cual es uno de los objetivos prioritarios de la 
psicooncología. 
Como resultado de la validación del Cuestionario General de Salud de Goldberg 
se pueden proponer recomendaciones que ayudarán a mejorar las opciones de 
atención, que permitan aminorar el nivel de afectación a la salud asociada a este 
rol; y que tengan un impacto directo en la evolución del paciente oncológico. El 
–GHQ-28– representa un instrumento válido y confiable, práctico y económico al 
proporcionar una aproximación adecuada para la detección de posibles afectaciones 
en la salud general de esta población. Finalmente los datos apoyan la necesidad 
de incrementar los esfuerzos orientados a hacer más disponibles los servicios de 
atención psicooncológica en el grupo de cuidadores de pacientes oncológicos.
6.2. Limitaciones del estudio
Se recomienda estudios adicionales en población mexicana para identificar la 
estabilidad del GHQ-28 a través del tiempo. 
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